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INTRODUCCION

De la cirugia efectuada en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital General del -
Gentro Nédico Nacional del Instituto Mexicano del
Seguro Social., la del seno frontal, es una ciru-
gia que se efectlia en pocas ocasiones, Durante mis
tres afios de residencia en la especialidad, se ==
efectuaron diez cirugias de seno frontal en este -
servicio,, de las cuales tuve oportunidad de ayudar
y dbservar en siete de estas operaclones, siguiendo
nuy de cerca su evolucidén post-operatoria y los re=
sultados obtenidos, Esto me motivd a desarrollar -

8l tema de esta tesis.

.Hﬁcemos un desarrollo de ésta, pa?tiendo de -
1la Embriologia del seno frontgi,‘mencionando»los--
comceptos anatémicos y ratioloficos bdsicos, hacien
“do una revisidn bibliogrifica de la Historia en la
cirugia del seno frontal y au evolucién, hasta 1le-
gar a la téenica Osteopldstica., con las investlga-
ciones que la desarrollaron y los resultados obteni-
. doa por varios autores, compar;ndoloa con los resul=-

tados a corto plazo obtenidos con ésta técnica, en -

" agte gervicio,



EHBRIOLOGIA o=

La regidn nasofrontal es una invaginacion -
del receso frontal , esta invaginacidén se inicia
en la parte superior del meato medigﬁ.\aparece -
en el fato a los tres o cuairo messs a partir de
los cuales se inicia el desarrollo de una o varias
bolsitas las cuales ya se pueden reconocer al na-.
-cimiento, e3tas bolsitas continuan expandiendose
den?ro del hueso frontal hasta la edad de 19 a 20
afos, En raras ocasiones el seno frontal se desa-

-rrolla como una expansién extramural de las cel--

-dillas aereas del infundBulo etmoidal .(4)



ANATOMIA DEL SENO FRONTAL .

31 hueso frontal, es un hueso plano impar, colo=-
cado en la parte superior y anterior del cranec., Con-
tribuye a formar la bdveda craneana y contiene en su

interior dos cavidades o senos frontales.

Los senos frontales son de forma piramidal con una ba-
ge superior y un vértice inferior. Aproximadamente el
155 de los adultos tienen un solo seno pfrontal y un -
5¢% no tienen, Los senos frontales se encuentran sepa-
rados por un septum seo que no siecmpre se encuentra -
en la 1inea media., puede haber en ocasiones otros ta=-
biques Gseos que subdividen al seno en compartimentos,

Bl seno frontal se comunica a la nariz por el conduce
o nasofrontal que se dirige hacia abajo y atrds, --

abriéndose al meato medio cerca de la poreidn superior
del infundibulo, que en algunas ocasiones se abre di-
" pectamente al meato medio. Las medidas promedio del -
seno frontal gon: 3 cms. de alfura, 2,5 cma, de ancho,

¥ 1.5 cms, de ?ﬁgfundidad.. siendo su capacidad de 6 a

T cns.cibicos.

la irrigaci6n del semo frontal es proporcionada
por la arteria cardtida interna, por medio de una raua
éupraorbitaria de la artiria o oftdlmica; en ocasiones
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puede ser dada la irrigacidn por la arteria etmoidal
anterior; el drenaje sanguineo va a las venas facia-
les en la narie externa; por la parte profunda, dre-
na por las venas emisarias hacia la duramadre pasane

~do por la drbita.

Bl seno frontal es inervado por las ramas 3u-
praorbitarias del nervio oftdlmico; el drenaje linfd-

, _ (22
tico se efectlda hacia el grupo de ganglios parotideos.




RADIOLOGIA Y ESTUDIOS COMPLEUENTARIOS. (16)(21)

La exploracidn radioldgica de los senos parana-
sales se pueden hacer en tres posiciones que son ;
Caldwel, VWaters y lateral, pudiendo auxiliarnos y
conpletando los estudios con politomograffa, radiogrz
f{as de contraste, anglograffas y actualmente con =

tomografia axial computada. BNy

Proyeccidn de vVaters: Esta es la mejor proysc-

cidn para valorar los senos maxilares,

La placa lateral: En esta proyeeccidn ayuda mu-
cho a valorar log senos esfernoidales, froatales, et~

moidades y maxilares.

Proyeccidn de Caldwell: Esta es la placa de -
eléccign para valorar los senos frontales, observédn-
doae’también las celdillas etmoidades anteriores, la
poreidn inferolateral del seno maxilar, La proyeceidn
‘de Caldwell es la ldeal para tomar " el molde " del sg
no frontal al erectuar'la técnica osteopldstica, esta

posicidn es ideal para la tomografia helicoidal del -

geno frontal,

10



La tomografia axial computada en sus dos versio=-
nes craneal y corporal colaboran al diagndstico de 1la
patologia intracraneal que se relaciona con el seno =~

frontal,

Hinguno de los estudios execluye a otro, sino que
son complementarios y segin la duda diagndstica Se van

utilizando en el siguiente orden:
1) Rx simples de senos paranasales.

2) Tomografia helicoidal des senos paranasales,

3) Tonmograffa axial computada.

11




HISTORIA DE LA CIRUGIA DEL SENO FRONTALe

Desde hace varios siglos hubo gran inquietud -
por efectuar cirugia de la regidn frontal ante la -
presencia de tumores; y es en 1586 que Veiga extir-
pdé por primera vez e un osteoma del seno frontal.
Brassant en 1774 aplicd causticos sobre los osteomas,
En 1829 Van Der Meer reportd haber retirado un osteo-
ma de seno frontal removiendo diariamente un fragmen-
to durante ocho semanas. Hilton en 1836 deseribid un
paciente el cual expulsdé de manera espontdanea un og-
teoma. {3)

Ogotdn en 1884 y Luc en 1894 efectuaron las pri
neras operéciones externas del seno frontal para tra=
tar de normalizar el drenaje hacia la nariz.
Schonborn en 1894 vy Breiger en 1895 fueron los prime=~
ros en reportar la técrica OSTEOPLADICA. {34)

Riedel en 1898 propuso y popularizd su téenica

obliterativa.
Killian en 1903 y Lynch y Howath en 1921 combi-
haron el drenaje del seno frontal con una minima de-

formidad de la regidén, sin embvargo, el resultado de

12



estas técnicas tenfan un alto grado de morbilidad.

Barris y Goodale reportaron fallas de un 303,
siendo la causa principal de estas la obliteracidn
del conducto nasofrontal debido a la cicatrizacidn

f£ibrosa y neoformacidn Ssea.

El reporte mas antigno acerca de la oblitera-
cién de un seno frontal fueron publicados por Somo=
lenko, experimentando en perros y gatos, llegando a
la conclusidn que el seno frontal cuando es priva-
do de su nucosa sufre una osteofibrosis, logrando su
obliteracién,por lo que desaparece come cavidad con

el paso del tiempo. {(26)

En 1910 YMarx susiere que el seno frontal puede
ser obliterado con grasa, pero n& es hasta 1949 en -
que Bergara usa tejido adiposo junto con coagulos es-
terilizadogf con 1o que oblitera senos frontales de -
animales, reportandc buenos resultados. Se le atriby
ye‘ a lachbeth en 1954, el emplear en humanos tejido
" adiposo para la obliteracidn del g%ﬁgf) A partir de

esta focha ge inicia la era osteopldstica en la que -

13



Goodale, iacbeth, Kontgomery y Zonis han comunicado
sus experiencias personales, teniendo buenos resul-
tados en los puntos claves de la técnica como son:

la eatética, baja morbilidad, nula mortalidad y de~
saparicidn dels seno como cavidad y consecuentemente

de la patologia que did origen al problema,




INDICACIONES PARA LA CIRUGIA DEL SEHO FRONTAL, (18)

La enfermedad del seno frontal es poco frecuente
pero no es rara, ha disminuido su frecuencia con la -~
aparicidén de los antibidticos, siendo actualmente raras
las complicaciones, por lo que las indicaciones para -

cirugfa serin las siguientes:
1.~ Sinusitis frontal crénica que no ha cedido al
trataniento conservador.

2.~ Cefalea y dolor frontal crénico persistente -

gecundario a patologia en seno frontal,
3.~ F{stula externa o F{stula interna,
~ 4.~ Necrosis ésea de alzuna parte del seno,
5.~ Complicaciones en érbita o intracraneales,
6,~ Piocele o mucocele del seno frontal.
7.~ Tumores benignos del seno frontal,

8,~ Practuras y de seno frontal que por su trazp,

comprometan el conducto nasofrontale

15



OTRAS TECNICAS EN LA CIRUGIA DEL 3EHO PRONTAL. (18)

La operacidn de Riedel en 1898: Esta téenica -
descrita a fines del sigzlo pasado consiste en la =
extirpacidn de la pared y suelo del seno frontal, -
ofreciendo as{ una amplia exposicidn. En nuchos ca-
808 lalimpieza del seno se dificulta cuando éste es -
muy grande y profundo; Mosher modifiecd la téenica de
Riedel, extirpando también la pared posterior del --
geno frontal, siendo un inconveniente en la cirugfa
de Riedel que la regidn frontal queda desfigurada, te-

niendo un porcentaje de falla de un 209 a 30%.

La operacidn de Killian, desorita en 1904, es -
una modificacidn de la téenica de Riedel dejando un -
borde supraorbitario de unos 10 mm, de ancho, con ob—
jeto que este puente evite el mal resultado estético-
como parte del,procedxmiento ge retiraba el cornete e
dio y se efectuaba una etmoidectomia anterior; lo ini-
co que mejoraba era el resultado eatético, ya que el

porcentaje de fracaso era similar al de Riedel,

Lothorp describe en 1914, una técnica diferente =

en este procedimiento gs f efectuaba una turbinectomfa

16
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media uni o bilateral, asi como una etmoidectomfa an-
terior uni o bilateral, ademds se extirpaba el tabi-
que interno del seno frontal, practicdndose una gran
abertura d¢ los senos a la cavidad nasal, lo que se =-
logra al unir los dos conductos nasofrontales, para 1lg
grar una mayor cavidad se reseca también la parte supe
rior del séptum nasal, La operacién es téecnicamente -
muy diffcil, pero los resultados son mejores que en =
las anteriores cirugias., no se oblitera el seno fron-
tal y las fallas son debidas a la egtenosis de la nueva

conunicacidn nasofrontal,

Lynch en 1920, describe una operacidén que lleva =
su nombre y se popularizd en los Estados Unidos, la -
técnica comprende una turbinectomia media, una etmoidec-
tonia anterior, as{ como la extirpacidén total del piso -
del seno frontal, se coloca una sonda de hule desdé el -
seno frontal. pasando por otmoides a la cavidad nasal; -
debe permanecer en este sitio de uno a tres meses, ame=

“ritando un gran cuidado post-operatorio.

La causa de fracaso en esta cirugfa, la constitu-

_yen los siguientes puntos: 1) extirpacidn incdmpleta de

18
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OSTEOPLASTICA,




la mucosa del seno frontal, lo que causa mucoceles y
recidiva del problema. 2) La estenosis del nueve -

conducto.
VENDAJAS DE LA TECHICA OSTEOPLASTICA. (6){12) (14)

La téenica osteopldstica pese a que fué deseri
ta desde fines del siglo pasado (1894), fué solo has-
ta 1a década de los 50 en que se iniciaron las inveg
tigaciones, y la prdctica en la tdenica osteopldstica
para cirugia del seno frontal, con las ventajas que ha

continuacidn se mencionan:

a) 3 una via directa de entrada al seno frontal.'
b) Anbos senos pueden ser operados a un tiempo,
¢) Bl seno frontal puede ser explorado bajo vi-

8idén directa en su totalidad.
d) 5l conducto nasofrontal puede ser explorado.

e) Utilizando una fresa, toda la mucosa y el pe-
riostio en el interior de el seno pueden ger

totalmente retirados.
£) La deformidad facial es rara.

g) Lla operacidn es poco traumética N4 su'morbili-

dad es baja.

21



h) Los cuidados post-operatorios son pocos y -

sencillos,

LA EPOCA DE LA TECHICA OSTEOPLASTICA. (26)

La gran cantidad de fallas en la cirugia, consi
derada como cldsica del seno frontal, motivd en 1953
a los otorrinolaringologos a "revivir" e investigar -
la técnica osteopldstica para cirugia del seno frontal
descrita por primera vez en 1893 por SchontBrn, corres-
pondiendo a Bergara, llacbeth, Montgomery, G&odale. Al=-
ford y Bosley, los experimentos y modificaciones a esp-
ta téenica, La Cirugfa del seno frontal se caracteri-
zaba.en crear un nuevo conducto nasofrontal mds amplio;
a diferencia de la tdcnica osteopléstica qué busca erra-
dicar la enfermedad y evitar la recidiva de la enferme-
dad con la obliteracidén total del seno y la oclusidn - -

permanente del conducto nasofrontal,

La técnica ogteopldstica fue sometida a experimen=-
. to8 de laboratorio en sus tres variantes pricipales que

gon:

1) Mécnica con obliteracidn del seno por osteofibrg



sis,

2) Téchica con obliteracidn del seno con aloin-
jertos,

3) Téenica con obliteracién del seno con oblite-

racidn a base de autoinjertos (grasa).

1) La técnica osteopldstica con obliteracidn del

seno frontal por osteofibrosis,

In esta téenica se busca la obliteracidn del seno
por osteofibrosis, siendo la téecnica deserita y experi-
mentada por Samoilenko en 1913, corroborada posteriormen
te por Bergara, walsh y licieil, en experimentos con ani=
nales y'pueSta en prdctica por Lacbeth y woodale, quie-
nes enconvraron que si toda la mucosa y el periostio eran
retirados nabia una osteoneogénesis con obliteracidén de -
la cavidad, encontrando el hueso nuevo provenia del hueso
ain periostio, gin embargo, resultados experimentales y -
elinicos mostraron que la obliteracidn no era completa, -
teniendo en aquellos que no Se completaba la formacién de
mucoceles., ol pobre resulvado de estva técnica notivé a --
loa investigadores a bugcar la obliteraéidn total del seno

tfrontal por medio de materiales sintéticos y con autoim-

23 .



plantes grasos buscando un 1004 la seguridad en la -

obliteracidn y erradicacidén de la enfermedad.,

2) Téenica osteopldstica obliterativa con alo-

injertos, (8

tigva técnica investigada por varios autores en
el inicio de la época osteoplastica y abandonada por
sus fallas., ha sido recientemente Sometirda a nuevas
1nvestigaciones, siendo los resultados actuales contra

dictorios a aquellos que motivaron su abandono,

mient¢ras en 1460, liontgomery y posteriormente =
Lieweill en 1Y/0U, asi como Dickson y Hohman en 1971, -
obliteraron senos frontales de gatos con Gelfoan, carti-

lago, parafina, teflon y silastic en esponja.

Concluyeron en sus observaciones que la obllitera=-
cidén del seno fromtal es incompleta con recidiva en la ~
formacidén de gquistes,, encontrando también que al cabo -
del tiempo'el teflon tiende a migrar dentro del hueso.

Estas conclusiones son contrarias a laa de Barton,
que en 1980 publica una serie de ocho pacientes, en la -
cual obliterd el seno frontal con Proplast.,,teniendb_con—

trol de ellos a cinco afios sin complicaciones o recidivas 2

24



de la enfernedad.

3) THGNICA OSTFOPLASTICA OBLITERATIVA COX AUPO-
INJERT0S, (9) (18)

Bl fracaso en la obliteracién total del seno -
frontal en las doa téenicas anteriores motivé la expe-
rinentacidn en animales para la obliteracidn con grasa,
logrando el desaparecer al seno frontal como cavidad en
el 100w de los casos. Ls8to ha sido reportado por Berga=~
ra, Otoiz y posteriormente por lontgomery, quien mencio~
na que para lograr buenos resultados en la obliteracidén
con grasa del seno frontal, en pacientes con infeccidn,
osteomas, mucoceles o traumatismos, se debe de remover «
1la nucoda del seno frontal totalmeite. asi como el periog

tio interno del seno.
Las inveastigaciones efectuadas por HMontgomery lo -
llevaron a las siguientes conclusiones:

a) La mayor parte de la grasa sobrevive al trasplan~
te y la parte que no lo hace, es substitulda por
tejido fibrosos,

25



B) Z1 tiempo en la sobrevida del implante no es

c)

d)

e)

£)

8

un factor importante, ya que experimentalmen=-
te se ha derostrado que tanto a una semana de
calocado como después de una afio, el 95% del

tejido graso tiene vitalidad.

La revascularizacidn del tejido graso ocurre
por anastomoais directa de los vasos del hueso
a los de la grasa, en los prinsrog dias de su

gcolocacidn,

El tejido graso resiste a la infeccidn.

Il tejido graso necrdtico es substituido por ~

tejido £1brosos.

Con el implante graso se evita la regeneracicdn -
de mucosa, [Dsto es debido al parecer, ala répL

da revascularizacidn del miamo.

Avidencias experimentales muestran que. para 51‘—

éxito total en la obliteracidn, la mucosa y la -

capa de periostio interno deben de ser elimina-‘

‘das.en- 3u totalidad.



LA TECHWICA OSTEOPLATICA. (18)

La técnica osteopldstica presenta las siguientes

variantes, que ge pueden combinar entre si:

a) Interciliar
1.~ IHCISION:
b) Coronal

a) Unilateral
2.= ABORDAJE:
b) Bilateral

a) No obliterartiva

3.~ REPARACION FINAL:
b) Obliterativa

» ~Previa a la cirugf{a se prepara un molde del seno
" ~frontal tomado de la teleradiografia en posicidn de =~

1_cé1dwell; el cual es recortado un poco mas pequefio que

‘gf'




las dimensiones del seno., ZXste molde es colocado en

golucidn antisdptica antes de la cirugia.

Se efectia asepcia y antisepcia de la regidn -
frontal, asi como del cuadrante superior izquierdo -
del abddmen, siendo recomendable que la grasa abdomi-
nal para la obliteracidn sea tomada en este sitio para
evitar que la i##isidn se confunda con algin tipo de
eirugia abdominal efectuada., el tejido graso obteni-
do deberd colocarse en solucidn fisioldgica y la toma

de éste serd el primer paso en la cirugia.

Los ojos son ocluidos y protegidos con pomada an-
tibidtica, Las cejas no se rasuran para la incisidn =
interciliar., si se decidid efectuar una incisién coro-

nal se rasuran 4 cma de la implantacidén del pelo en re-

gidn frontal.

Se infiltra una solucién de Xilocaina al 2% con -
Epinefrina, 1a primeré ineisidén se hace en la zona su=
persiliar, disecando solamente piel y tejido celular -
suﬁcuténeofposteriormente con deseccién roma se dlseca
él.mﬁuculo frontal, formanio un plano entre éste y el -

periostié frontal., es importante no cortar el periostio



en esta zona, ya que éste proporcionara la irrigzacidn

al colgajo osteoplastico.

Se logra una buena expoasicidn para que el molde
del.; seno frontal quede colocade libremente gobre el
periostio., E1 molde es marcado en el periostio y éste
es3 cortado por arriba y a los ladog del anillo supraor-
bitario., el periostio es levantado a ambos lados de -
1a ineisidn solo lo suficiente para que el hueso sea -
cortado. Las incisiones en ¢l hueso son hechas siguien
do la marca del molde, ¥y el corte se efectia en bisel ~
al Interior del seno, Este corte se extiende hasta los
limites del anillo supraorbitario, el corte debe ser -
continuo si se efectda con la sierra de Stryker o puede
ger efectuado fresa perforando varios puntos del econtor-
no del seno, las que posteriornente son unidas con uﬁ -
cincel se desliza al interior del seno, levantando la pa
red énterior hasta lograr una fractura a nivel del ani-

11lo supraorbitario formsndese asf el colgajo osteoplds-

- tico.

Queda en este momento expuesto el seno frontal, si
la patologia es infecciosa es en este momento recomenda-

ble el efectuar la toma de un cultivo del 1nterior del -

29



geno, se inspecciona cuidadosamente el seno y su pato-
logia, es en este momento cuando se decide el efectuar
0 no la obliteracion del seno, si se decide obliterar
toda la nucosa asi como el periostio interno deben ser
retirados totalmente., esto se inicia con un disector

de periostio y se completa con el fresado del hueso,

Terminando se procede a la colocacidn de grasa =
llenando completamente el interior del seno, se resti-
tuye el colgajo osteopldstico, se sutura el periostio,
¥y posteriormente todos los planos hasta llegar a piel,
ge coloca apdsito estéril sobre la herida y sobre de -
ésto se coloca tela adhesiva eldstica buscando mayor -

compresidn para evitar hematomas post-operatorios.
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MATERIAL Y METODOS.

Durante los afios de 1972 y 1980 se efectuaron
en el Servicio de Otorrinolaringologfa del Hospital
General del Centro Médico Nacional del Instituto Me=
xicano del Seguro Social, diez cirugias del seno fron

tal con la técnica Osteopldstica,

De estos diez pacientes (100%), seis (60%) -
fueron hombres ¥y cuatro (40%) nmujeres., la edad de -
los pacienues vario entre los 14 ajfios para el mas jg
ven., a 1l0s 67 para el mds grande, teniendo un promg
dio de 35.2 aflos. La causa por la cual ge sometleron
a cirugia fué en el 60% por osteomas, y el 20% por -
mucoceles, y el 20% por pioceles. In el L00% de los
pacientes la téenifea fué unilateral, con inecisidn -
interciliar en el 90% de los cases, y una sola (10%)
coronal. En el 50% del total de los pacientes la -

‘técnica fué obliterativa con grasa.

SIGNOS, SINTOMAS Y EVOLUCION.

E1l tiempo de evolucidn fud de 15 dfas a 15 afios,
teniendo un promedio de dos afios, ocho meses, Ll G0%

de los paéientes presentaban sintomatologia rinosinusal
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demostrdndose en los estudios radioldgicos patolozfa
en senos maxilares o etmoidales. Un paciente tenfa

historia de antrostomia etmoido maxilar previa.

El 80% de los pacientes presentaban cefalea -
frontal crénica, que al aumentar su intensidad y -
frecuencia motivaron la investigacidén de problemas -
en seno frontal., encontrandose por medio de estudios
radioldgicos simples patologia en el 100% de los casos,
lo que motivd su envio al Servicio de Otorrinolaringzolg
gia del Hospital General, Dos pacientes fueron inter-
nados al Servicio de uitaluologia del mismo mospaital, -
uno por celulitis periorbitaria con diplopia y otro =
por uveitis residivanie, los que posteriormente se en-
viaron al Servicio de Utorrinolaringologia,al encon -
trar patologia de seno frontal, En tres pacientes -
gse enconird a su ingreso al Serviclio aumento de la re-
gién frontal., Ningin paciente presentd compromiso de

gistena nerviosu central,

COMPLICACLOVES OPERATORLAS,

Durante la cirugia no se preseniaron complica-

ciones, El-20%» de los paciences tuvieron complicacio=



nes post-operatorias, siendo estas un hematoma abdo-

minal, el cual fue drenado al segundo dia de post-opg
ratorio, teniendo buena evolucion, utro pacienve pre
sento lesidn de recto superior posi-operatoria, la =~
cual tue atribuida a la carugia, persistiendo hasta ~

sels meses después con dicno problema.

RISULTADOSS

Los resultados hasta el momenio agtual han sido
tavorables para el 60% de los pacientes operadus, ya -
que la sintomatologia que motivd la cirugia desapare=-

c16 sotalmenta,

le los pacientes que se operaron con infeccién
el 1lu0% mostraron mejoria logrdndose igualmente la =
erradicacidn de la enfermedad, el control radioldégico
efectuado a los cuatro meses mostré una completa obli-

teracidn del seno frontal.

Bl dolor frontal persigtlé en el 40% de los pa-

cientes operados, todos ellos con osieomas del seno-

~ etrontale

sl 1v0% de los pacientes presentaron buenos re=

sultados esTeLLcOS, ya que no hubo deformacion de la
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regién frontal, y la ecicatriz fué poco notable.

DISCUSION,

Diez pacientes con patologia del seno fron-
tal fueron operados con la técnica osteopldstica.
Seis de estos con osteoma de seno frontal, y cuae

tro con problemas infecciosos,

De la revisidén efectuada a las diversas tée-
nicas de cirugfa del seno fontal comparamos nues-
tros resultados con las técnicas: de Lynch, por -
ser la mds empleada antes de surgir la téenica os-
teopldstica. De los grupos reportades con la téc-
nica osteopléstica,'escogimos el de lontgomery(14(,

por ser el mis grande.

Como mencionamos anteriormente,la técnica «-
de Lynch ameritaba cuidadosa atencidén post-operatg
ria por larto tiempo, y la recidiva en la enferme-

(33) _
dad es de 30,18%,, la atencién post-operatoria a
‘nuestros pacientes fué por corto tiempo, efectuan= -

do solo el aseo de la herida y el retiro de puntos.

16




S,

-

e~ ]

——

J S

— P O

P N

LTI

Creemos que la obliteracidn grasa del seno
frontal, tiene ventajas sobre la obliteracién con
pldsticos, ya que podemos disponer de la cantidad
de grasa necesaria en el abdomen del paciente para
la obliteracidn total del seno, siendo esta oblite
racién un auto~-injerto. Il pldstico presenta la =
desventaja que es dificil de obtener en nuestro me-
dio, y aumenta el costo de la operacidén., dejamos =
la obliteracidén con pldsticos para cagos especiales
de pacientes (artistas, etec)., de modo que no presen
ten cicatr{z en 1la regidn abdominal, recomenddndose

en estos casos tambidn la inecisién coronal.

Con la obliteracidn grasa del seno frontal en
los casos de infleccidn, se logrd evitar recidivas y
no se presentaron complicaciones locales ni genera—b
les debidas a la infeccién previa, ni al procedimi-
ento quimirgico,

La persistencia del dolor en la regién frontal -
en el post-operatorio no es mayor a lo reportado por

otros autores,

Los resultados estéticos fueron buenos para -
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ambas incisiones, coronal (10¢%) e interciliar (90%).

Nuestros resultados en la obliteracidn, pergis-
tencia del dolor y la estética., aunque en un grupo -
pequeiio y a corto plazo, son sinilares a los reporta=-

dos por llontgomery en un grupo grande y a largo plazo,

a4,
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